گزارش مورد: اداره بيهوشی در يک بيمار مبتلا به پارگی مثانه حين عمل جراحی رزکشن پروستات ترانس يورترال با ليزر ديود 980 نانومتر by ایمان طلب, ولی et al.
فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 4، شماره 3، بهـار 3931
96
چکیده 
بیمـار آقـای 96 سـاله مبتـا بـه بزرگی خـوش خیم پروسـتات (HPB) که کاندیـدای عمل جراحی رزکشـن پروسـتات ترانس یورتـرال (PRUT) با 
لیـزر دیـود 089 نانومتـر بـود، کـه در بیمارسـتان بسـتری شـد. پس از شـروع بیهوشـی، عمـل جراحی وی بدون مشـکل آغـاز گردیـد و عمل حدود 
یک سـاعت به طـول انجامیـد، در حوالـی پایـان عمـل، تیـم جراحـی متوجه دیستانسـیون شـکم شـد کـه بـا مشـاوره جراحـی، کاندیـد لاپاراتومی با 
تشـخیص شـکم حـاد گردیـد. و بیمـار تحـت لاپاراتومی قرار گرفـت که در حین لاپاراتومی مشـخص شـد که بیمار دچـار پارگی خـارج صفاقی مثانه 
شده اسـت. پـس از ترمیـم پارگـی، بیمـار بـه بخـش مراقبت های ویـژه بیمارسـتان (UCI) برای پایش قلبی تنفسـی منتقل شـد و پس از 84 سـاعت 
از بخـش مراقبت هـای ویـژه ترخیـص شـده و به بخـش اورولوژی منتقـل گردید. 
مقدمه
عمل جراحی رزکشـن پروسـتات ترانس یورترال اسـتاندارد طائی 
درمـان بزرگـی خوش خیم پروسـتات اسـت که با چندیـن عارضه 
حیـن و بعـد از عمـل همـراه اسـت(1-2). عـوارض حیـن عمـل این 
جراحـی مـوارد ذیـل را شـامل می شـود: سـندرم عمـل جراحـی 
رزکشـن  پروسـتات  ترانس یورتـرال  (اختـالات  عصبـی  ناشـی 
از کاهـش سـطح سـدیم خـون کـه در اثـر جـذب بیـش از حـد 
مایـع شستشـو ایجاد می شـود)، افزایش فشـارخون سیسـتمیک، 
برادیـکاردی، ادم ریوی در بیمـاران دچار ضعف عملکرد بطن چپ، 
پارگی کپسـول پروسـتات، پارگی مثانه و احشـاء. بـرای این عمل 
جراحی از بیهوشـی عمومی یا موضعی اسـتفاده می شـود(3). سـایر 
درمان هـای با حداقل تهاجم شـامل اسـتنت گذاری پروسـتات (در 
بیمارانـی کـه جراحـی پرخطـر دارنـد) و پروسـتاتکتومی بـا لیزر 
اسـت کـه مزایـای تخریب با لیزر شـامل مـدت زمان کوتـاه عمل 
(کمتـر از 02 دقیقـه) و عدم وجود خونریزی حوالی عمل اسـت(2). 
لیـزر دیـود 089 نانومتر یکـی از ابزارهای جدید به کار گرفته شـده 
بـرای درمـان بزرگـی  خوش خیـم پروسـتات می باشـد کـه پس از 
اسـتفاده روزافـزون آن در دنیـا، اکنون در ایران نیز اسـتفاده از آن 
توسـط متخصصیـن اورولـوژی رو بـه افزایش اسـت. عمل جراحی 
رزکشـن پروسـتات ترانس یورتـرال بـا لیـزر دیـود 089 نانومتـر 
عـاوه براینکـه روش جراحـی موثـر در درمـان و بهبـودی بزرگی 
خوش خیـم پروسـتات می باشـد. حداقـل تهاجـم بافتـی را دارد 
و بـا موربیدتـی اندکـی نسـبت بـه سـایر روش هـا همراه اسـت(4). 
مثانـه ارگانـی اسـت کـه اغلـب در معـرض آسـیب های درمانـی 
(ایاتروژنیـک) قـرار دارد.رایج تریـن شـکل ایـن آسـیب ها پارگـی 
تمـام ضخامـت مثانـه اسـت. آسـیب خارجـی (اکسـترنال) مثانه 
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اغلـب در اعمـال جراحـی زنـان و مامائـی، جراحی هـای عمومی و 
اورولوژیـک اتفـاق می افتد. آسـیب داخلی (اینترنال) به طور شـایع 
درجریـان عمـل جراحـی رزکشـن پروسـتات ترانس یورتـرال رخ 
می دهـد. پارگی هـای مثانـه بـه دو صـورت داخل و خـارج صفاقی 
ایجـاد می شـوند کـه نـوع خـارج صفاقـی شـایع تر اسـت(5،3). 
معرفی بیمار
بیمـار آقای 96 سـاله مبتا بـه بزرگی خوش خیم پروسـتات برای 
رزکشـن پروسـتات از طریق پیشـابراه به کمک لیزر دیـود به اتاق 
عمل بیمارسـتان ارجاع شـده بـود. در معاینه بیمار حرکات سـر و 
گردن نرمال و بدون محدودیت داشـت. مالاپاتیII داشـت و بدون 
دنـدان بـود (دندان هـای مصنوعـی وی قبـًا خـارج شـده بودند). 
در معاینـه قفسـه سـینه، حـرکات در هنـگام تنفس، قرینـه بود و 
سـمع ریه هـا پـاک و سـمع قلب وی نرمـال بدون سـونل و صدای 
اضافـه بـود. معاینـه اندام ها تون عضانـی و قدرت نرمال داشـتند. 
بیمـار از نظـر فعالیـت بدنـی در وضعیـت خوبـی به سـر می بـرد و 
TEM4= (توانائـی متابولیکـی) را کسـب می کـرد (دو طبقه پله را 
بـدون احسـاس ناراحتی با سـرعتی عـادی بالا می رفـت). اندکس 
تـوده بـدن(IMB) بیمـار 32 بـود و درجـه حرارت اگزیـاری وی 
73 درجـه سـانتی گراد و 07/011= فشـار خون و ضربان قلـب=07 
داشـت. در عکـس قفسـه سـینه به جـز کلسیفیکاسـیون مختصـر 
قـوس آئـورت نکتـه مثبتـی نداشـت و اندکـس سـایز قلـب کمتر 
از یـک داشـت. در اکوکاردیوگرافـی، یافته مثبتی نداشـت و کسـر 
جهشـی بطن چپ 05%-04% و نارسـائی میترال مختصر گزارش 
شـد. آزمایش هـای قبـل از عمل جراحـی بیمار نیز در حـد نرمال 
گـزارش گردیدنـد. بیمـار اعتیـاد بـه دارو، سـیگار، الـکل یـا ماده 
مخدر نداشـت.
بیمار سـاعت 21 شـب قبـل از عمل جراحی قـرص متوکلوپرامید 
(01میلی گـرم) و رانیتیدیـن (051 میلی گـرم) دریافـت کرده بود 
و بـرای آرام بخشـی، پیـش دارو نخـورده بـود. در اتـاق عمـل، پس 
از مانیتورینـگ روتیـن شـامل: الکتردکایوگـرام، اندازه گیـری غیر 
تهاجمـی فشـارخون، پالس اکسـیمتری و دی اکسـیدکربن بازدمی 
حـدودا ً003 میلی لیتـر نرمـال سـالین 9/0% دریافت نمـود. بیمار 
521 ماکروگـرم فنتانیـل گرفـت و نیـز 6 لیتـر اکسـیژن 001%. 
القـاء بیهوشـی بـا 2 میلی گـرم بـر کیلوگـرم پروپوفـول فراهـم 
شـده و پـس از اینکـه پاسـخ کامـی و چشـمی بـه تحریـکات از 
بیـن رفـت، 5/0 میلی گـرم بـر کیلوگـرم آتراکوریوم تجویز شـد و 
لارنژیـال ماسـک شـماره 4 تعبیـه گردیـد و بـا مد تهویـه کنترله 
اجبـاری توسـط ماشـین بیهوشـی ونتیلـه شـد و ازایزوفلـوران بـا 
غلظـت 1% جهـت نگهدارنده بیهوشـی اسـتفاده شـد. 
عمـل جراحـی وی آغـاز گردیـد و به دلیـل آموزشـی بـودن مورد، 
عمل جراحـی لیـزر بـا تاش های متعدد توسـط اورولوژیسـت های 
مختلـف جهـت دیـدن مثانـه و پروسـتات و پیشـابراه انجام شـد. 
جهـت اتسـاع مثانـه و شستشـوی خـون، از مایـع نرمـال سـالین 
9/0% اسـتفاده شـد و به جـای اسـتفاده از ظرف شستشـو و نصب 
آن در ارتفـاع 04 سـانتی متر از شـیر ورود مایـع توسـط دسـتگاه 
لاپاراسـکوپی اسـتفاده گردیـد کـه فشـار002 سـانتی متر آب را 
بـرای ورود مایـع ایجـاد می کـرد. 
آتراکوریـوم تـا پایـان عمـل، هـر نیم سـاعت 01 میلی گـرم تجویز 
شـد. تـا پایـان عمـل جراحـی رزکشـن پروسـتات ترانس یورترال، 
همودینامیـک بیمـار پایـدار بـود ولـی فشـارخون وی02% افزوده 
 شـد و اشباع اکسـیژن شـریانی وی از 001% به 69% کاهش یافت. 
پس از یک سـاعت، عمل جراحی رزکشن پروستات ترانس یورترال 
بـا لیـزر بـه پایـان رسـید و تیـم جراحـی در صـدد تعبیـه کاتتـر 
ادراری فولـی بـرای بیمـار برآمد ولـی علی رغم تاش هـای متعدد 
ایـن امر میسـر نمی شـد. ناگهان در زیر شـان های اسـتریل جراح، 
متوجه اتسـاع شـکم بیمار گردید و از متخصص بیهوشـی خواست 
کـه علت را بررسـی کند. 
متخصـص  بیهوشـی  بـا شـک  بـه  نامناسـب  بـودن جایگـذاری 
لارنژیـال ماسـک جهـت ونتیاسـیون بیمـار و بـا توجـه بـه افـت 
اشـباع اکسـیژن شـریانی بـه 69% و احتمـال لیـک هوا و انتشـار 
اکسـیژن بـه داخـل مـری و اتسـاع شـکم، لارنژیـال ماسـک را با 
لولـه تراشـه کاف دار شـماره 8 جایگزین کرد ولـی این امر تغییری 
در اشـباع اکسـیژن شـریانی بیمـار به وجـود نیاورد. جهـت خروج 
هـوای احتمالـی و رفـع انسـداد شـکم، متخصـص بیهوشـی اقدام 
بـه تعبیـه لولـه بینـی- معـده ای نمـود کـه علی رغـم تاش هـای 
متعـدد، تعبیـه آن ناموفـق بـود. پـس از معاینـه مجـدد شـکم و 
شـک به فشـار بـالای داخـل ابدومن باتوجـه به عدم امـکان تعبیه 
ولی ایمان طلب و همکاران
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موضعی (اسـپاینال و اپیدورال)اغلب به صورت درد شـکم در نواحی 
اطـراف نـاف همـراه باانتشـار بـه شـانه ها، برادیـکاردی، کاهـش 
هوشـیاری، تهـوع و اسـتفراغ و افـت فشـارخون ظاهـر می شـود. 
در  بیهوشـی  عمومـی  بسـیاری  از  ایـن  عائـم هشـدار  دهنـده 
وجـود ندارنـد(7-8). علـل احتمالـی پارگـی مثانه در طول رزکشـن 
پروسـتات شـامل: تاش هـای متعـدد جهـت برداشـتن تومـور، 
انقبـاض ناگهانـی و مکـرر ناشـی از تحریک عصب ابتوراتور،اتسـاع 
بیش از حد مثانه و گسـترش پارگی کپسـول پروسـتات اسـت(9).
در مـورد بیمـار ذکر شـده به نظر تاش هـای مکرر توسـط افرادی 
کـه تجربـه لازم جهـت کار بـا روش لیـزری را نداشـتند عامـل 
اصلی پارگی مثانه باشـد. مهمترین گام در مدیریت بیهوشـی این 
بیمـاران تشـخیص زودهنـگام پارگـی مثانه بـا اسـتفاده از معاینه 
فیزیکـی و عائـم بالینـی اسـت(2). روش بیهوشـی رایـج در عمـل 
جراحـی رزکشـن پروسـتات ترانس یورتـرال اسـپاینال اسـت ولی 
در بعضـی از بیمـاران موجب احتبـاس ادراری و تاخیر در ترخیص 
بیمـاران  می شـود.  در  روش  اسـپاینال  سـطح  بلـوک  تـا01T 
لازم اسـت(8،2). مزیـت اصلـی روش اسـپاینال تشـخیص زودرس 
هیپوناترمـی، هیپرگایسـیمی و هیپرآمونمـی مرتبط بـا در عمل 
جراحی رزکشـن پروسـتات ترانس یورترال اسـت زیرا کلیه حالات 
فـوق بـا عائـم مغزی شـروع می شـود که در یـک بیمار هوشـیار 
راح تر قابل تشـخیص اسـت. مزیت دیگر تکنیک اسـپاینال (در 
صـورت بلـوک کمتر از 01T) دسـت نخـورده باقی مانـدن عامت 
کپسـولر اسـت کـه به صـورت درد حـاد ناشـی از پارگـی ناگهانـی 
کپسـول پروسـتات ایجاد می شـود(01،4-11).
 در شـرایطی ماننـد وجـود کنتراندیکاسـیون بیهوشـی نخاعـی، 
ناتوانـی بیمـار در خوابیـدن بـه پشـت و یا سـرفه مداوم بیهوشـی 
عمومـی ارجـح اسـت. انتخـاب راه هوایـی بـه فاکتورهـای بیمـار 
حیـن عمل بسـتگی دارد. با توجـه به اینکه وضعیـت لیتوتومی در 
ترکیب با یک شـیب سـر به پاییـن میزان حجم جـاری و ظرفیت 
باقـی مانـده عملکـردی را کاهـش داده و احتمـال نارسـایی معده 
را نیزافزایـش می دهـد اسـتفاده از لوله تراشـه روش مناسـب تری 
می باشـد هـر چنـد کاربـرد لارنژیـال ماسـک در بیمـاران انتخابی 
به عنـوان یـک روش جایگزیـن قابـل قبول اسـت(4). 
بـا توجـه بـه مـوارد ذکـر شـده به نظـر می رسـد کاربرد بیهوشـی 
اداره بیهوشی در یک بیمار مبتلا به پارگی مثانه حین عمل جراحی ...
کاتترهای معده ای و ادراری، مشـاوره جراحی اورژانس درخواسـت 
شـد کـه بـا حضـور جـراح و معاینه شـکم، تشـخیص شـکم حاد 
مطـرح شـد کـه بیمـار لاپاراتومـی شـد. لاپاراتومـی حـدودا ً5/1 
سـاعت طـول کشـید و در طـی آن، جـراح متوجـه پارگـی خلفی 
مثانـه گشـت و حـدودا ً01 لیتـر نرمـال سـالین از ابدومـن تخلیه 
شـد. پارگی ترمیم گردیـد و امکان تعبیه بدون مشـکل کاتترهای 
ادراری و معـدی نیـز فراهم آمـد. 
طی این 5/1 سـاعت، مایع درمانی مناسـب بـا رینگرلاکتات انجام 
گشـت و عائـم همودینامیـک بیمـار پایـدار باقـی مانـد. به عاوه 
فشـارخون بیمـار بـه حد پایه بازگشـت و اشباع اکسـیژن شـریانی 
نیـز مجددا ً001% شـد. 
پـس از عمل جراحی و بسـته شـدن زخـم لاپاراتومـی ایزوفلوران 
وی قطـع شـد و پـس از حـدود نیم سـاعت از تجویـز آخریـن دوز 
آتراکوریـوم، نفس هـای خـود بـه خـودی بیمـار آغـاز شـد کـه با 
تجویـز نئوسـتیگمین 40/0 میلی گـرم بـر کیلوگـرم و آتروپیـن 
20/0  میلی گـرم  بـر  کیلوگـرم  اقـدام  بـه  آنتاگونیـزه  کـردن 
شـل کننده عضانـی وی شد.سـپس بیمـار به بخـش مراقبت های 
ویـژه فرسـتاده شـد. در بخـش مراقبت هـای ویـژه بیمـار به مدت 
84 سـاعت تحـت مراقبت قـرار گرفت و پس از اطمینـان از پایدار 
بـودن عائم حیاتـی و وضعیت بالینی مناسـب به بخـش اورولوژی 
منتقـل  گردید.
بحث
در جریـان عمل جراحی رزکشـن پروسـتات از طریـق مجرا طیف 
گسـترده ای از عوارض می تواند ایجاد شـود که عبارتند از: سـندرم 
عمـل  جراحـی  رزکشـن  پروسـتات  ترانس یورتـرال  (بی قـراری، 
گیجـی، سـردرد، تهوع و اسـتفراغ، تشـنج و کما)، قلبـی - عروقی 
و تنفسـی (افزایش فشـارخون، تاکیکاردی، برادیکاردی، تاکی پنه، 
هیپوکسـمی، ادم ریـه و افـت فشـارخون)، متابولیـک و کلیـوی 
(هیپوناترمـی، هیپرگایسـیمی، همولیـز و نارسـایی حـاد کلیه) و 
ترومای جراحـی (پارگی مثانـه، کپسول پروسـتات و احشـاء) (2-3, 6). 
عائـم بالینـی پارگـی مثانـه کـه از عـوارض نـادر عمـل جراحـی 
رزکشـن پروسـتات از طریـق مجـرا می باشـد(میزان بـروز 7/0%) 
به نوع بیهوشـی بـکار رفته بسـتگی دارد به طوریکـه در روش های 
انجمن بیهوشـی موضعی و درد ایــران
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رزکش ــن پروس ــتات ترانس یورت ــرال) می باش ــد(5،3). مج ــاور نی ــز 
آسـیب نمی رسـاند و ب ـا کمتری ـن خونری ـزی و سـوزش پـس از 
عمـل همراه اسـت(31،5). مهمتریـن اقـدام تشـخیص جهـت پارگـی 
مثانـه انجـام معاینـه فیزیکـی و توجـه بـه عائـم بالینـی اسـت. و 
در صـورت شـک بـه آن بافاصلـه بایـد پروسـیجر جراحـی و دادن 
O2N (در روش بیهوش ــی عمومی) قط ــع ش ــود و ضم ــن کنت ــرل 
درد بیمـار اکسـیژن کمکـی تجویـز گـردد(21). 
در بیمـار مـورد بررسـی علـل احتمالـی پارگـی مثانه(کـه از نـوع 
خـارج صفاقـی بـود) عبارتنـد از: 
1) اسـتفاده  از سیسـتم پرفشـار و hsup مایـع (به جـای روش 
اسـتفاده از ارتفـاع مایـع شستشـو از سـطح پروسـتات)
2) تاش های متعدد جهت انجام پروسیجر
3) تجربه کم افراد در کار با لیزر 
4) اسـتفاده از روش بیهوشـی عمومی که امکان تشخیص زودرس 
عائـم را از بین می برد
5) اسـتفاده از پوشـش های زیـاد روی بیمـار و در معـرض دیـد 
نبـودن شـکم و ناحیـه عمـل.
در مجمـوع توصیـه می شـود کـه در شـرایط مشـابه بایـد عوارض 
جانبـی عمـل جراحـی رزکشـن پروسـتات ترانس یورترال بیشـتر 
از هـر زمـان دیگـری مـد نظـر قرارگیـرد و ضمـن رعایـت اصـول 
پایـه ای تکنیـک عمـل جراحی رزکشـن پروسـتات ترانس یورترال 
توسـط گـروه جراحـی متخصـص بیهوشـی نیـز آمادگـی برخورد 
بـا عـوارض احتمالـی را داشـته باشـد که یکـی از سـاده ترین این 
اقدامـات اسـتفاده از روش بیهوشـی رژیونـال به جـای بیهوشـی 
عمومـی برای تشـخیص زودرس عوارض جراحـی با کمک گرفتن 
از هوشـیاری بیمار اسـت.ضمنآ محاسـبه نسـبت مایع برگشتی به 
مایع اسـتفاده شـده در حین شستشـو می توانسـت در تشـخیص 
عارضـه کمک کننده  باشـد.
عمومـی به ویـژه بـا کمک لارنژیـال ماسـک در این بیمـار انتخاب 
نامناسـبی بوده اسـت و همیـن عامـل به همـراه تـرس از تهویـه 
ناکافـی ولیـک هـوا پـس از ایجـاد عارضـه، متخصص بیهوشـی را 
مجاب به گذاشـتن لوله تراشـه نموده اسـت. افت اشـباع اکسـیژن 
شـریانی حیـن عمل نیـز می توانـد ناشـی از کاهش حجـم جاری 
و ظرفیـت باقی مانـده عملکـردی در وضعیـت لیتوتومی باشـد که 
پـس از پارگـی مثانـه و تجمع مقادیر زیادی مایـع (01 لیتر نرمال 
سـالین) در شـکم تشـدید یافتـه اسـت. در گذشـته بـرای انجـام 
عمل جراحـی  رزکشـن  پروسـتات  ترانس یورتـرال  از  الکتروکوتـر 
تـک قطبـی اسـتفاده می شـد (کـه عمـق بـرش و کواگولاسـیون 
بـه ولتـاژ تعیین شـده بسـتگی دارد). محدودیت اصلـی این روش 
شـامل عدم توانایـی کاربـرد مایعـات هـادی الکتریکـی از جملـه 
نرمـال سـالین، خونریـزی و جراحـی طولانی مـدت می باشـد(21). 
برداشـت پروسـتات بـا تکنیـک دوقطبـی انجـام شده اسـت که با 
آسـیب بافتـی کمتـر، کاهش بـروز سـندرم عمل جراحی رزکشـن 
پروسـتات ترانس یورتـرال، مـدت کاتتر گـذاری کمتـر و ترخیـص 
سـریع تر از بیمارسـتان همراه اسـت(31،1). اثر بخـش بـودن میـزان 
انـرژی، کاهـش میـزان خونریـزی و بهبـود میـدان دیـد در حین 
جراحـی از علـل کاهـش عـوارض روش دوقطبی اسـت(21،8-31). 
جدیدتریــن روش انجــام عمــل جراحــی رزکشــن پروســتات 
ترانس یورتـرال اسـتفاده از تکنیـک زرکشـن کواگولاسـیون لیزری 
اسـت. لیزرهـای رایـج عبارتنـد از: GAY – GAY،dN، هولمیـوم، 
PTK و اخی ــرا لی ــزر دی ــود 089 نانومت ــر(5). مزای ــای اس ــتفاده از 
لی ــزر ش ــامل: کاه ــش ریس ــک خونری ــزی، ام ــکان اس ــتفاده از 
سـالین جهـت شستشـو، کاهش جـذب مایعـات و کاهـش التهاب 
بافت ــی، ام ــکان کارب ــرد بیهوش ــی عموم ــی و آرامبخش ــی ب ــرای 
اکثـر بیمـاران (به علـت کاهـش عوارضـی کـه در عمـل جراحـی 
رزکش ــن پروس ــتات ترانس یورت ــرال کاس ــیک دی ــده می ش ــود) 
و توانای ــی ادام ــه مص ــرف داروه ــای آنتی کواگ ــولان در بیماران ــی 
کـه در خطـر عـوارض ترومبوآمبولیـک هسـتند. لیـزر دیـود 089 
نانومت ـر کـم عارضه تری ـن روش جراحـی لی ـزر پروسـتات اسـت 
کـه قـدرت جـذب بالایـی در آب و هموگلوبیـن دارد و بـا حداکثـر 
ب ــرش باف ــت بالاتری ــن می ــزان هموس ــتاز را اعم ــال می کن ــد و 
تقریب ـا ًب ـدون خونری ـزی و جـذب مای ـع (سـندرم عمل جراحـی 
ولی ایمان طلب و همکاران
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ABStRAct
The patient was a 69 year-old man suffering from benign prostatic hypertrophy (BPH), who was candidate for 
transurethral resection of prostate (TURP) surgery with 980nm diode laser. At the end of the operation, the 
surgical team noticed abdominal distention. So with suspicion to an acute abdominal problem he underwent an 
exploratory laparotomy. During the surgery it was found that patient had extra -peritoneal bladder perforation, 
and after repairing the bladder perforation our patient was transferred to the intensive care unit (ICU). In the 
meanwhile and after 48 hours, he was at last successfully discharged from ICU.
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